Wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności
Nr sprawy: PZO.5413. …………                                                    ............................, data...................

Imię i nazwisko dziecka .........................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia dziecka .........................................................................................................
Nr PESEL dziecka [image: image1.emf] Obywatelstwo…………..... 
Adres zameldowania dziecka ..................................................................................................................
Adres zamieszkania/pobytu dziecka (jeżeli inny niż powyższy)…………………………………………

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego dziecka..............................................................................

Nr PESEL przedstawiciela ustawowego dziecka [image: image2.emf]
Adres zameldowania przedstawiciela ustawowego dziecka.......................................................................

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego dziecka (jeżeli inny niż powyższy)…………………………….
Adres do korespondencji………………………………………………………………………………...

Nr telefonu ………………………………………………. Obywatelstwo ……………………………..
Powiatowy Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 

w Nowym Mieście Lubawskim

13-300 Nowe Miasto Lubawskie, ul. Grunwaldzka 3
Zwracam się z  prośbą o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności do celów (właściwe zaznaczyć):
1. uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego

2. uzyskania świadczenia pielęgnacyjnego

3. zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

4. uzyskania urlopu wychowawczego w dodatkowym wymiarze

5. korzystania z innych ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów

6. innych (wymienić jakich)............................................................................................................

Cel podstawowy (wybrać jeden z zaznaczonych powyżej celów)………………..
Oświadczam, że:
1. Dziecko pobiera     / pobierało       /  nigdy nie pobierało     zasiłku pielęgnacyjnego
2. Składano       /nie składano        uprzednio wniosek o wydanie orzeczenia o niepełnosprawności 

kiedy, z jakim skutkiem....................................................................................................................
3. Dziecko może      / nie może     przybyć na posiedzenie składu orzekającego 

Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające  niemożność wzięcia udziału             w komisji z powodu długotrwałej lub nierokującej poprawy choroby, uniemożliwiającej osobiste stawiennictwo

4.     Dane dotyczące sytuacji społecznej i zawodowej dziecka:
4.1   Samoobsługa:
· dbanie o higienę osobistą 
 samodzielnie lub stosownie do wieku   /        z  pomocą  /           brak możliwości  
· spożywanie posiłków         samodzielnie lub stosownie do wieku   /            z  pomocą  /            brak możliwości  
· dziecko wymaga specjalnej diety
NIE      /            TAK (jakiej)……………………………………………
· załatwianie czynności fizjologicznych         samodzielnie lub stosownie do wieku   /          z  pomocą  /
             brak możliwości   
4.2   Poruszanie się i komunikacja z otoczeniem
· dziecko jest leżące 


TAK  
 /
NIE        
dziecko porusza się:       samodzielnie lub stosownie do wieku  /          na wózku inwalidzkim 
                     z pomocą,(jaką)……………………………….
· komunikowanie się z otoczeniem       samodzielnie lub stosownie do wieku /
  z  pomocą/         brak możliwości   
4.3   Nauka i Edukacja
· Przedszkole          nie uczęszcza  /          uczęszcza         (        ogólnodostępne,         integracyjne,             specjalne)
· Szkoła                  nie uczęszcza   /          uczęszcza        (        ogólnodostępna,          integracyjna,             specjalna)
                                             samodzielnie   /   
niesamodzielnie  (z kim i dlaczego) ………………………………………..
· Dodatkowe zajęcia szkolne, pozaszkolne            NIE     /        TAK  (jakie) ………………………………...............
· Nauczanie indywidualne         nie  korzysta         korzysta, w wymiarze ………godzin /      dziennie/     tygodniowo
4.4 Stosowanie leczenia, rehabilitacja i pielęgnacja
4.4.1
Leczenie               NIE                             TAK   (jakie) ………………………………………………………
4.4.2       Rehabilitacja         NIE                             TAK   (jaki rodzaj) ……………………………………………….
4.4.3       Pielęgnacja            NIE                             TAK   (jakie działania)………………………………………………
5.  W razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy/a wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie.
6. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
7. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych – Powiatowy Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności w Nowym Mieście Lubawskim, ul. Grunwaldzka 3, zgodnie z ustawą z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1182) gromadzonych w Elektronicznym Krajowym Systemie Monitoringu Orzekania o Niepełnosprawności, które przekazuję dobrowolnie zastrzegając prawo dostępu, sprawdzania i poprawiania.

WNIOSEK O PRZEDŁUŻENIE POSIADANEGO ORZECZENIA NALEŻY ZŁOŻYĆ NIE WCZEŚNIEJ NIŻ 30 DNI PRZED UKOŃCZENIEM WAŻNOŚCI ORZECZENIA

1. UWAGA:

Wniosek oraz aktualne zaświadczenie lekarskie (ważne 30 dni od daty wystawienia) należy złożyć w oryginałach           i dołączyć:

-kserokopię posiadanego orzeczenia

-aktualne opinie psychologiczne

-kserokopię dowodu osobistego przedstawiciela ustawowego dziecka

-kserokopie aktualnej dokumentacji medycznej potwierdzone za zgodność z oryginałem (wyniki badań RTG, USG, TK, MR, karty informacyjne leczenia szpitalnego, historie choroby leczenia ogólnego i specjalistycznego).
                                                                                                                                       …………………………………………………….

                                                                                                                                                   podpis przedstawiciela ustawowego dziecka
